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Аннотация
Актуальность. Рак желудка сохраняет ведущие позиции среди показателей онкологической заболевае-
мости и смертности в России и в мире. Несмотря на прогресс в диагностике, хирургическом и комбини-
рованном лечении (расширение объема лимфодиссекции, применение адъювантной химиотерапии), 
общая пятилетняя выживаемость не превышает 25–30 %, а отдаленные метастазы и локо-регионарные 
рецидивы развиваются более чем у 50 % больных. Рецидивы заболевания связаны не только с уже 
имеющимися на момент операции микрометастазами; раковыми комплексами, не удаленными в про-
цессе операции, но и с диссеминацией опухолевых клеток в процессе мобилизации желудка или при 
лимфодиссекции. Даже после выполнения радикального хирургического вмешательства прогноз оста-
ется крайне неблагоприятным. Стандартизированных методов лечения изолированных регионарных 
рецидивов до сих пор не разработано. Описание. Представлено клиническое наблюдение пациента 75 
лет с диагнозом: Рак проксимального отдела желудка, по результатам морфологического заключения 
выявлена высокодифференцированная тубулярная аденокарцинома желудка. По поводу основного 
заболевания проведено комплексное лечение, на первом этапе выполнена неоадъювантная химиолу-
чевая терапия (СОД 45 Гр по методике суперфракционирования), конкурентная химиотерапия по моди-
фицированной схеме Capox, с последующей гастрэктомией и лимфодиссекцией D2. При контрольном 
обследовании выявлен изолированный регионарный рецидив рака желудка. На мультидисциплинарном 
консилиуме решено провести хирургическое лечение. Заключение. Тактика лечения при регионарном 
рецидиве рака желудка не стандартизована, при этом хирургическое лечение является методом выбора, 
особенно в тех случаях, когда больному уже была проведена неоадъювантная химиолучевая терапия. 
По данным литературы, медиана выживаемости таких пациентов не превышает нескольких месяцев. 
Ключевым моментом, определяющим эффективность неоадъювантной терапии, является достижение 
полного или выраженного лечебного патоморфоза, что, по данным зарубежных авторов, выражается 
в статистическом повышении показателя выживаемости по сравнению с хирургическим подходом. В 
связи с этим крайне важным представляется поиск иммуногистохимических, молекулярно-генетических 
маркеров, с помощью которых можно было бы прогнозировать ответ опухоли на неоадъювантную 
терапию для ее проведения только у потенциальных «респондентов»
Ключевые слова: рак желудка, неоадъювантная химиолучевая терапия, регионарный рецидив, 
хирургическое лечение.
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Отдаленные результаты хирургического ле‑
чения местно‑ и регионарно‑распространенного 
рака желудка неутешительны. Основной при‑
чиной смерти является развитие рецидивов и 
отдаленных метастазов, которые у подавляющего 
числа больных являются инкурабельными, про‑
должительность жизни после их развития не пре‑
вышает нескольких месяцев [1–6]. Сообщения об 
успешном хирургическом лечении регионарного 
рецидива, как и отдаленных метастазов, единич‑
ны [3, 4, 7, 8]. К регионарному (внепросветному) 
рецидиву относят возобновление опухолевого 
роста в мягких тканях ложа опухоли, окружающих 
структурах, а также лимфатических узлах этой 
зоны [2–4]. Применение расширенной лимфо‑
диссекции, а также нео‑ и адъювантной терапии 
привело к значительному снижению частоты 
регионарных рецидивов [2, 9, 10], однако не ис‑
ключило их развитие. Наибольшее клиническое 
значение имеют изолированные регионарные 
рецидивы, такие случаи редки, и подходы к их 
лечению не разработаны.
Больной Г., 75 лет (1938 г.р.), был госпитали-
зирован в МРНЦ 29 октября 2013 г. с диагнозом: 
Рак проксимального отдела желудка. Из анамнеза 
известно, что в сентябре 2013 г. появились жа-
лобы на общую слабость, периодические боли в 
эпигастрии, дисфагию. С 19.10 по 22.10.13 больной 
находился на стационарном лечении по месту жи-
тельства с клиникой желудочного кровотечения, 
при ФГДС в кардиальном отделе желудка было вы-
явлено опухолевидное образование размером 35 мм 
с изъязвлением. После проведения консервативной 
гемостатической и гемотрансфузионной терапии 
больной был выписан под наблюдение онколога по 
месту жительства.
Больной обратился в МРНЦ, где на амбула-
торном этапе при выполнении повторной ФГДС 
была диагностирована язвенно-инфильтративная 
опухоль кардиального отдела желудка: при ги-
стологическом исследовании выявлена высоко-
дифференцированная тубулярная аденокарцинома 
желудка на фоне папиллярной аденомы.
При поступлении общее состояние удовлет-
ворительное, кожные покровы бледные. В общем 
анализе крови анемия (гемоглобин – 105 г/л). При 
СКТ исследовании была выявлена опухоль прокси-
мальной трети желудка с признаками вовлечения 
связочного аппарата органа и метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов. 
Высказано подозрение на вовлечение левой ножки 
диафрагмы в опухолевый процесс. Таким образом, 
был выставлен следующий клинический диагноз: 
Рак проксимального отдела желудка cТ4аN2M0 
– IIIВ ст. Сопутствующие заболевания: ИБС; 
ПИКС (2005 г.); атеросклероз аорты, коронарных 
артерий; пароксизмальная форма наджелудочко-
вой тахикардии; артериальная гипертензия III 
ст., риск развития ССО – IV.
С учетом распространенности опухолевого 
процесса, на мультидисциплинарном консилиуме 
было принято решение о проведении на первом 
этапе лечения курса химиолучевой терапии. С 
14.11 по 6.12.13 был проведен курс неоадъювант-
ной химиолучевой терапии: СОД 45 Гр, разовая 
очаговая доза подводилась по методике суперфрак-
ционирования дозы 1 + 1,5 Гр с интервалом между 
фракциями 4–5 ч, что соответствует 84 ед. ВДФ, 
и изоэффективно 50 Гр классического фракцио-
нирования. Применяли статическое трехпольное 
облучение высокоэнергетическими фотонами на 
аппарате «Philips SL 20» с энергией тормозного 
пучка 6 МэВ. Продолжительность курса облучения 
составила 18 дней (с учетом выходных – 24 дня). 
Химиотерапия проводилась конкурентно следую-
щими препаратами: капецитабин в дозе 1850 мг/
м2 per os за 2 приема с интервалом 12 ч в течение 
всего курса лучевой терапии; оксалиплатин в дозе 
85 мг/м2 вводился внутривенно капельно в 1-й и 21-й 
дни. Лечение больной перенес удовлетворительно, 
наблюдалась  гастроинтестинальная и гематоло-
гическая токсичность I ст.
При контрольном обследовании по данным СКТ 
отмечена положительная динамика, заключавша-
яся в уменьшении размеров и распространенности 
первичной опухоли, а также в уменьшении коли-
чества и размеров регионарных лимфатических 
узлов. 21 января 2014 г. в МРНЦ была выполнена 
гастрэктомия с лимфодиссекцией D2. При ревизии 
данных за наличие отдаленных метастазов не по-
лучено; стенозирующая опухоль, размерами 3×3 
см, циркулярно поражает кардиальный и субкар-
диальный отделы желудка. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.
Гистологическое заключение: аденокарцинома 
кишечного типа с участками коллоидного рака, 
изъязвлением и инвазивным ростом на всю тол-
щу стенки желудка и в малый сальник. В краях 
резекции клеток опухоли не выявлено. В 3 лим-
фатических узлах малого сальника – метастазы 
аналогичного строения. Терапевтический пато-
морфоз I степени по Г.А. Лавниковой (рис. 1, 2).
Заключительный основной диагноз: Рак прок-
симального отдела желудка cТ4аN2M0 (IIIВ ст.); 
химиолучевая терапия (СОД 45 Гр + модифици-
рованная схема CAPOX); гастрэктомия с лимфо-
диссекцией D2 (21.01.2014), урТ3N2M0 (IIIА ст.). 
Больной выписан в удовлетворительном состоянии 
на 11-е сут после операции, под наблюдение онко-
лога по месту жительства. Было рекомендовано 
проведение адъювантной химиотерапии (схема 
CAPOX, 6 циклов).
Повторное обращение и госпитализация в 
МРНЦ 28.09.15. с жалобами на слабость, нару-
шение прохождения пищи, похудание. Ухудшение 
состояния отмечает с июля 2015 г. При осмотре 
состояние средней тяжести; больной истощен – 
при росте 180 см, вес – 52 кг (ИМТ=16 кг/м2). Ла-
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Рис. 1. Микрофото. Фрагменты стенки желудка с очагом ин-
вазивного роста муцинозной (коллоидной) аденокарциномы. 
Опухоль преобладает над фиброзными изменениями стромы, 
более 50 % опухоли сохранено – терапевтический патомор-
фоз I степени по Г.А. Лавниковой. Окраска гематоксилином и 
эозином, ×10
Рис. 2. Микрофото. Фрагменты стенки желудка с инвазивным 
ростом умереннодифференцированной аденокарциномы 
кишечного типа по Лаурену (тот же препарат). Опухоль преоб-
ладает над фиброзными изменениями стромы, более 50 % 
опухоли сохранено – терапевтический патоморфоз I степени 
по Г.А. Лавниковой. Окраска гематоксилином и эозином, ×10
Рис. 3. Микрофото. Фрагменты препарата рецидивной опу-
холи: среди грубоволокнистой соединительной ткани стромы 
инвазивный рост аденокарциномы кишечного типа. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×40
Рис. 4. СКТ органов брюшной полости. Рецидивная опухоль 
в ложе удаленного желудка (звездочка) с вовлечением в про-
цесс отводящей петли тонкой кишки (белая стрелка), селе-
зеночной артерии (головка стрелки) и левого надпочечника 
(черная стрелка)
бораторно отмечается умеренный лейкоцитоз, 
увеличение общего билирубина (39,9 мкмоль/л) 
за счет непрямой (32,5 мкмоль/л) и прямой 
(7,4 мкмоль/л) фракций.
По данным СКТ органов брюшной полости, в 
зоне оперативного вмешательства, в поддиафраг-
мальном пространстве определяется рецидивная 
опухоль неправильной формы, с нечеткими конту-
рами, неоднородной структуры за счет участков 
пониженной плотности, слабо накапливающая 
рентгеноконтрастное вещество, размерами 
60×47×45 мм. Образование плотно, без четких 
границ прилежит к отводящей петле тонкой 
кишки, распространяется на стенку поперечно-
ободочной кишки, тело поджелудочной железы и 
левый надпочечник (рис. 4).
С 29.09 по 05.10.15  проводилась кардиотропная 
и метаболическая предоперационная подготовка. 
6.10.15 выполнена операция в объеме: удаление 
локорегионарного рецидива рака желудка с корпо-
рокаудальной резекцией поджелудочной железы, 
спленэктомией, резекцией сухожильного центра 
и ножек диафрагмы, поперечно-ободочной кишки, 
левого надпочечника, дистальной трети грудного 
отдела пищевода, тощей кишки. При ревизии: в 
брюшной полости выраженный послеоперацион-
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ный спаечный процесс. Опухолевый конгломерат 
включает хвост и тело поджелудочной железы, 
участок поперечно-ободочной кишки, сухожиль-
ный центр и ножки диафрагмы, участок тощей 
кишки и зону пищеводно-кишечного анастомоза. 
Длительность операции составила 4 ч 55 мин, 
кровопотеря – 600 мл. В раннем послеоперацион-
ном периоде наблюдались явления ограниченного 
панкреонекроза, потребовавшие выполнения ре-
лапаротомии, санации и дренирования брюшной 
полости.
Макропрепарат: органокомплекс, размерами 
15×7×4 см, состоящий из прочно спаянных между 
собой плотной белесоватой опухоли (5×5×4 см), 
селезенки (9×6×3 см), дистальных отделов под-
желудочной железы (7×1,6×1,5 см), надпочечника 
(4×0,8×1,5 см), фрагментов толстой (5 см длиной) 
и тонкой (7 см длиной) кишки, а также участка 
жировой клетчатки (6×3×10 см), покрывающей 
надпочечник и поджелудочную железу. Гистоло-
гическое заключение: опухоль представляет собой 
коллагенизированную фиброзную ткань, между 
волокнами которой многочисленные структуры 
железистого рака. Опухоль врастает в подже-
лудочную железу, надпочечник, стенку толстой 
кишки, прорастая ее до уровня слизистой обо-
лочки, серозную оболочку тонкой кишки.
Больной выписан 28.10.15, в удовлетворитель-
ном состоянии, под наблюдение онколога по месту 
жительства, рекомендовано проведение химиоте-
рапии. По сведениям Брянского ООД, умер в июне 
2017 г. от прогрессирования опухоли.
Обсуждение 
Несмотря на достижения в области хирургии, 
лучевой и химиотерапии, в абсолютном боль‑
шинстве случаев рецидивы и метастазы рака 
желудка являются инкурабельными, причем про‑
должительность жизни больных не зависит от 
локализации и вида рецидива [1, 4]. Прогноз при 
локо‑регионарном рецидиве неблагоприятный, 
медиана выживаемости не превышает 5 мес, а 
радикальные операции выполнимы не более чем 
у 3 % больных [3, 4]. Наиболее часто регионарные 
рецидивы выявляются одновременно с отдаленны‑
ми метастазами, и именно последние определяют 
исход заболевания. Наибольшее клиническое зна‑
чение имеют изолированные регионарные рециди‑
вы, которые при современном состоянии хирургии 
рака желудка встречаются у 2–8 % радикально 
оперированных больных [2, 4].
Источником развития рецидива могут быть 
как не удаленные во время операции опухолевые 
комплексы, так и диссеминация раковых клеток 
в процессе мобилизации желудка и выполнения 
лимфодиссекции [1, 4, 6]. К. Takebayashi et al. 
[6] в клинико‑экспериментальном исследовании 
убедительно продемонстрировали наличие ин‑
траоперационной диссеминации жизнеспособных 
раковых клеток (Ki67‑позитивных), которые в по‑
следующем приводили к развитию канцероматоза 
брюшины.
Неоадъювантная терапия – единственный метод 
лечения, который не только в наиболее ранние 
сроки оказывает системное воздействие на микро‑
метастазы, но и способен снизить способность 
диссеминированных во время операции опухоле‑
вых клеток к адгезии, пролиферации, и в конечном 
итоге к реализации метастазов [9, 10]. В наиболее 
доказательных публикациях последних лет было 
показано, что применение неоадъювантной тера‑
пии у больных местнораспространенным раком 
верхних отделов желудочно‑кишечного тракта 
улучшает выживаемость по сравнению с только 
хирургическим лечением [9–12].
При развитии регионарного рецидива резуль‑
таты лечения рака желудка крайне неудовлетво‑
рительные, имеются лишь единичные сообщения 
об успешных оперативных вмешательствах [3, 4, 
7, 8]. В лечении рецидивов после хирургического 
лечения могут рассматриваться консервативные 
подходы (нами ранее было описано наблюдение бо‑
лее чем 5‑летней выживаемости после проведения 
химиолучевой терапии по поводу морфологически 
подтвержденного регионарного рецидива рака 
желудка [11]). Однако при развитии рецидивов 
после неоадъювантной терапии альтернативы 
хирургическому лечению нет.
В МРНЦ накоплен значительный опыт приме‑
нения неоадъювантной химиолучевой терапии у 
больных местнораспространенным раком желудка 
и кардиоэзофагеальной зоны (более 70 больных). 
Регионарный рецидив был диагностирован только 
в одном случае (данное наблюдение). По сведениям 
зарубежных авторов, ключевым моментом, опреде‑
ляющим эффективность неоадъювантной терапии, 
является достижение полного или выраженного 
лечебного патоморфоза. Этого удается добиться 
у 30–40 % больных, и в этом случае показатели 
выживаемости статистически значимо превы‑
шают аналогичные при хирургическом лечении 
[12–14]. В данном наблюдении имел место пато‑
морфоз I степени, что, возможно, и не позволило 
предотвратить развитие рецидива. В связи с этим 
крайне важным представляется поиск иммуно‑
гистохимических, молекулярно‑генетических 
маркеров, с помощью которых можно было бы 
прогнозировать ответ опухоли на неоадъювантную 
терапию для ее проведения только у потенциаль‑
ных «респондентов».
Данная работа проводилась в рамках выполнения тем 
государственного задания МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России за 2015–17 
гг., промежуточные итоги выполнения нашли отражение в 
обобщающей публикации [15].
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surgiCal treatment of regional reCurrenCe from 
gastriC CanCer after multimodal treatment witH 
neoadJuvant CHemoradiotHerapy (a Case report)
v.yu. skoropad, i.p. Kostyuk, l.v. evdokimov, l.n. titova, d.d. Kudryavtsev, 
t.a. agababian, e.i. Kuprianova
A. Tsyb Medical Radiological Research Centre – branch of the National Medical Research Radiological 
Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, Obninsk, Russia
10, Zhukov Street, Obninsk-249031, Kaluga Region, Russia. E-mail: skoropad@mrrc.obninsk.ru
abstract
background. Gastric cancer is the fourth most common cancer and the second leading cause of cancer-related 
death worldwide. Despite many advances in the diagnosis and treatment of gastric cancer, the overall five-year 
survival rate does not exceed 25–30 %, and distant metastases and loco-regional recurrence develop in more 
than 50 % of patients. Disease recurrence is not only associated with the presence of tumor micro-metastases 
at the time of surgery, but also with dissemination of tumor cells during mobilization of the stomach or lymph 
node dissection. Even after performing radical surgery, the prognosis remains extremely unfavorable. No 
standardized methods of treatment for isolated loco-regional recurrence have been developed yet. Cases of 
successful treatment of distant metastases and regional recurrence are sporadic. Case report. We present 
the case of a 75-year-old patient with histologically proven well-differentiated tubular adenocarcinoma of the 
stomach. The patient underwent neoadjuvant chemoradiation therapy (total radiotherapy dose was 45 Gy, 
modified Capox regimen) followed by gastrectomy and D2lymph node dissection. The control examination 
revealed an isolated regional recurrence of gastric cancer. It was decided to perform surgical treatment for 
isolated regional gastric cancer recurrence. Conclusion. There is no standardized approach to the treatment 
of regional recurrence of gastric cancer. Surgical treatment in such cases is a method of choice, especially for 
patients who previously received neoadjuvant chemoradiotherapy. According to the worldwide literature, the 
median survival of such patients does not exceed a few months. The key point that determines the effectiveness 
of neoadjuvant therapy is the achievement of complete or partial pathological response to therapy, thus 
demonstrating improved survival compared to surgery alone. Therefore, it is extremely important to search for 
immunohistochemical and molecular genetic markers for predicting tumor response to neoadjuvant therapy 
in order to administer it for only potential responders.
Key words: gastric cancer, neoadjuvant chemoradiation therapy, loco-regional recurrence, 
surgical treatment
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